RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment senseigne.

=  Le cadre réservé au medecin doit étre rendeigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prrMm radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle L = g 4

]

Optique :
.
L L'ordonnance du médecin pres r,?ﬂar et la factu ticien sont a joindre a la feuille de soins

e

Rééducation : [y _J,

L L'entente préalable FEHSEIgnEE{paR Ie medecnrf p’resc ipteur est exigée avant le début des seéances de

rééducations

5
=  Pour le remboursement, la fag Lfaqt PE calendrmf de é ances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Sty IS

Dentaire : - g
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= En cas de prothéses ou de fraitemgnt :“.anala_f@"lb cord préalable renseigné sur la feuille de soins est

.obllgamn‘e avant le début de t anAn% U} ) A L7 |E

15 WD
= Lafacture doit étre jointe & |afeote-de-sains.pauc toyte femande de remboursement

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° :

W MUPRAS

Déclaration de Maladie

M22- 0017564
(J Optique /z ’Z S (i/C]gAutres
Ca réservé a l'adhérent (e)

Matricule :... A? 2/ ......................... Société : ....... KM ................................................ 9
() Actif

Nom & Prénom :.

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Dentaire

Cadre réservé au Médecin

N
Cachet du médecin :
20 SN

Date de consultation : #5...3../. / - \ \
Nom et prénom du rrmldo‘é\\\ ...... Q\&f\\\&\ ...... haa o 0 O, }\..\\ M. TNSAAGE:
Lien de parenté : iRint k \ ﬁwfant
Nature de la maladie g TONSEAAN 0‘\ .................
Affection longue durée ou chronique : () ALD [(J ALC ~ Pathologie © ...ccoovoveeoiemreicce oo
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......ccceccevevvinene. RRRRRES SRS S R S
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitu

avoir pris conpaissance de la cla

Signature de l'adhérent(e] :............... ——




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé

Actes Actes Ceefficient des Honoraires |a
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_ EXECUTION DES ORDONNANCES _

Cachet du Pharm acign—

ou du FDurDJ.ssL/'u'r £

Cachet et signature du Médecir

2

Montant de la Facture

———— i {

~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des

Date

Laboratoire et du Radiologue | Ccefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX
Jate des ombre

AM PC M

Cachet et signature

lu Praticien Soins

Montant

des Honoraires

Nontant détaillé

Vv des Honoraires

_ RELEVE DESFRAIS ET HONORAIRES §
i prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

iraphies en ca

Dents Nature des I
SOINS DENTAIRES e ature des | - Jtficient | ‘
Traitées Soins ‘ |

s o8 = [ |
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i U I ——

CEFFICIENT

0.0.F DET
PROTHESES DENTAIRES |

ERMINATION DU CCEFFICIENT
AASTICATOIRE

¥ e (Création, remont, adjonction) = =
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1 gélule matin et soir pendant 7j puis 1 gélule /j le matin pendant 1
_:Q \_\ Ols 30 min avant repas
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CARBOSYLANE J )
1 dose, 3 fois par jour, pendant 10 jou
R 2 é
MEGASFON 160 ORODISPERSI “
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2. D ’
EUCARBON | -;\ - )

2 comprimés matiret soir, & distance des autres médicaments,

endant 10 jours
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Dr. Hamza DEBBAGH By § Liatl joiSadl

Diplomé de I'Université CLUJ . ; CLUJ daaly g &
Spécialiste du foie et i sa 5L o -
des maladies de l'appareil digestif 3 3 paagl) Sl 2l al ‘-" prabaid)
Estomac, Intestin, Foie Proctologie Medicale goaad) Gl pal g Gaill aad) £oe
Fibroscopie, Colonoscopie Digestive, mm F wiad &g
Ballon intra gastrique , B gl
Echographie Digestive ' iy all G ala gadl ciigl

Casablanca le @ ............ccocooocerecnesceeceenseranseeeens
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Mme BENHIMA Khadija

NOTE DHONORAIRE

Actes _ ~ Montant |

Consultation 300,00
Echographie 300,00
Total : 600,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :

SIX CENTS DIRHAMS
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DOCTEUR HAMZA DEBBAGH

Gastro-entérologue
Hépatologie - Endoscopie digestive

29/07/2022

Echographie abdominale

Mme BENHIMA Khadija

Indication

Douleur abdominales.
Examen

Difficile, réalisé en partie par voie intercostale.

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers, hyperéchogene.

VB a paroi fines , alithiasique (postprandial).
Voie biliaire principale de calibre limite mesurant 6mm .

Pancréas d'examen difficile en raison d'interpositions digestives.

Absence d'adénopathies profondes.
Rate homogéne

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale, sans

dilatation des cavités pyélocalicielles.
Absence d'épanchement intrapéritonéal
Conclusion

Stéatose Hépatique
Aérocolie diffuse

159 Boulevard Bourgogne Résidence Schwan Appt 21. - Casablanca - TéL. : 05222233 95- WhatsApp : 06 60 76 87 82 - Urgences : 05 22 36 2727

e.mail : hamzadebbagh2302@email.com



